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Seinen  innigstgeliebten  Eltern 

als  geringes  Zeichen  kindlicher  Verehrung. 


Im  Jahre  1865  machte  Virchow  darauf  aufmerksam, 
dass  eine  gewisse  Art  von  Uterusgeschwülsten  in  die 
Klasse  der  Sarkome  eingefügt  werden  müsste;  und  zwar 
seien  diejenigen  hinzu  zu  rechnen,  welche  bis  dahin  von 
Lebert  als  „fibroplastische  Tumoren“,  von  Hutchiuson, 
Callender,  West,  Paget  als  „Recurrent  Fibroids“  be¬ 
schrieben  wurden.  Der  erste  Fall  allerdings  war  schon 
1860  von  C.  Mayer  in  Berlin  der  Gesellschaft  für  Ge¬ 
burtshülfe  demonstriert  worden.  Nachdem  von  Gusserow 
dann  seitens  der  Gynäkologen  geschrieben  worden  war, 
erschien  1871  Hegars  klassische  Schrift  über  „Das  Sar¬ 
kom  des  Uterus“. 

Dieser  Autor  unterscheidet  ein  abgegrenztes  und 
ein  diffuses  Sarkom.  „Es  sitzt  breitbasig  meist  im  Corpus, 
ins  Cavum  hineinragend.  Selten  ist  ein  Stiel,  oder  das 
Wachstum  nach  aussen.  Übergreifen  auf  den  Cervix 
kommt  vor.  Es  entsteht  entweder  eine  gleichmässige 
Infiltration  beider  Wände,  oder  nur  einer  Wand  oder 
einer  Lippe,  mit  oder  ohne  Geschwürsbildung  am  Mutter¬ 
mund,  oder  beide  Geschwülste  hängen  zusammen,  und 
dann  springt  sie  in  den  Cervixkanal  vor,  oder  der  Aus¬ 
gangspunkt  ist  eine  Lippe,  und  die  Vagina  wird  völlig 
ausgefüllt.“  Soweit  Hegar.  Heute  hingegen  schliesst 
sich  alles  dem  Gusserowschen  Schema  an,  das  scheidet 
[zwischen  dem  fibrösen  Sarkom  und  dem  der  Mucosa. 

Ersteres  —  auch  als  Sarcoma  murale  seu  intersti- 
fciale  bezeichnet  —  kommt  fast  nie  primär  vor  und  ist 


fast  stets  aus  einem  Myom,  Fibrom  oder  einem  solchen 
Mischtumor  entstanden. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Schleimhautsarkoms 
cf.  bei  der  Diagnose.  Zuvor  jedoch  soll  zur  Veranschau¬ 
lichung  die  Beschreibung  etlicher  auserlesener  Fälle  aus 
der  Sammlung  der  Berliner  Kgl.  Frauenklinik  folgen. 

Stets  sind  es  Spirituspräparate,  die  teilweise  schon 
1886  durch  Operation  erhalten  wurden:  Teilweise  mit 
Celloidin,  meist  jedoch  mit  Paraffin  behandelt,  wurde  mit 
Hämalaun  und  Eosin  gefärbt. 


Fall  I.  (Uterus  No.  433.) 

1  •  >  i  •  )  U.  ?  I 

Die  Gebärmutter  ist  IOV2  cm  lang  und  misst  von! 
einem  Tubenostium  zum  andern  14  V*  cm.  Fundus 
llJ/2  cm  dick,  Corpus  uteri  neben  dem  Tumor  20  mm 
stark;  Cervix  10 1/2  mm.  Orificium  internum  deutlich 
erhalten,  aber  stark  erweitert. 

Serosa  glatt,  aber  ohne  postentzündliche  Erschei-i 
nungen;  Uterusschleimhaut  ganz  glatt.  Über  dem  Ori¬ 
ficium  internum  lassen  sich  fibrinartige  Flocken  ab¬ 
streifen  (dürften  artificiell  sein!). 

Durchschnitt  vorn  genau  in  der  Mitte.  Von  de] 
Wand,  die  sich  sehr  leicht  als  peripheren  Teil  differen 
zieren  lässt,  entspringt  mit  einer  Basis  von  'dlj9  cm,  eii 
polypöser,  solider  Tumor  von  Mannsfaustgrösse,  der  da; 
ganze  Cavum  uterin  um  ausfüllt  und,  sich  diesem  adap 
tierend,  bimförmige  Gestalt  hat.  Die  Muskulatur  schein 
ganz  allmählich,  nicht  scharf  abgrenzbar,  in  den  Tumo 
überzugehen.  An  der  Tumoroberfläche  traten  prall  geB 
füllte  Gefässe  von  1  mm  Dicke  hervor.  In  den  starB 
erweiterten  inneren  Muttermund  ragt  der  Tumor  nocB 
ein  gut  Stück,  etwa  1  cm,  weit  hinein.  Das  NeoplasmBj 
hat  eine  ganz  glatte  Oberfläche,  nur  am  distalen  PcB 
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finden  sich  kleine  Einkerbungen  und  die  oben  erwähnten 
fibrinartigen  Auflagerungen.  Der  Durchschnitt  durch 
den  Tumor  zeigt  ein  absolut  homogenes  Bild,  das  durch 
nichts  unterbrochen  wird. 


Histologie. 

_  •  •  _ 

Das  Ubersichtsbild  des  Tumors  (Hartnack  Oc.  II, 
Obj.  2)  ergiebt  eine  völlig  gleichmässige  Structur.  Man 
erkennt  wohl  nichts  von  Zellzügen,  aber  dann  und  wann 
kleinere  oder  grössere  Gefässe.  II,  4  bestätigt  das  Bild, 
lässt  jedoch  schwach  angedeutete  Zellzüge  erkennen. 
II,  7.  Die  Zellen  tragen  grösstenteils  den  Charakter  der 
Spindel.  Ihre  Grösse  variiert  recht  bedeutend.  Zwischen¬ 
durch  treten  kleine  runde  Elemente  auf,  jedoch  ohne 
Gesetzmässigkeit.  Obwohl  sich  makroskopisch  keine  Spur 
von  Nekrose  sehen  lässt,  kann  man  mittels  Mikroskops 
den  Beginn  derselben  constatieren.  Die  Bilder  weisen 
verschiedene  Grade  der  Tingibilität  auf,  so  dass  zwischen 
Haufen  ganz  lichter,  sehr  schlecht  gefärbter  Zellhaufen 
normal  gefärbte,  dann  wieder  tiefblau,  fast  schwarz  er¬ 
scheinende  Complexe  auftreten.  Wenn  auch  gerade  Tinc- 
tions-Varietäten  eben  ein  wichtiges  Characteristicum 
des  Sarkoms  bildet,  so  betrifft  dies  jedoch  die  Zelle 
selbst,  nie  aber  ganze  Zellkomplexe.  —  Sehr  zahlreich 
sind  auch  nekrotische,  zusammengeballte  Haufen,  die  ein 
Conglomerat  toter  Kernreste  vorstellen. 

Die  Spindelzellen  repräsentieren  Stäbchen  von  ziem¬ 
licher  Grösse.  Sie  sind  schlank  und  an  den  Enden 
eher  etwas  abgerundet  als  spitz.  Ihr  Inneres  zeigt  (III,  7) 
punktförmige  Körnelung.  Vielerorts  Kernteilungsfiguren. 
Zwischen  den  Spindeln,  ganz  wirr  durcheinander,  liegen 
[die  verschiedensten  runden  Elemente.  Bald  gross  und 
[völlig  kreisrund,  bald  lappig,  hufeisenförmig,  dann  wieder 
längsoval,  keulenförmig;  sehr  spärlich  sind  auch  die 
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Leuko-  bez.  Lymphocyten  vertreten.  Alle  diese  Zellen 
liegen  eingebettet  in  ein  streifiges  Stroma,  dessen  Fi¬ 
brillärstruktur  mit  den  Spindeln  grösstenteils  parallel 
verläuft. 

Das  Flimmerepithel  ist  völlig  zu  Grunde  gegangen 
und  an  Stelle  der  Mucosa  ist  eine  diffuse  Infiltration 
getreten,  die  den  eben  beschriebenen  Charakter  trägt. 
Drüsen  mangeln  völlig.  An  vielen  Stellen,  zumal  nach 
dem  Cavum  uteri  zu,  sind  kleinere  und  grössere  Lumina, 
die  jedoch  Endo-  oder  Epithel  tragen.  Desgleichen 
fehlt  jede  Andeutung  einer  Media  oder  Adventitia.  Viel¬ 
mehr  sieht  man  im  Innern  dieser  Hohlräume  schwach 
gefärbte  hyaline  oder  gewöhnlich  tingierte  schollige  j 
Haufen,  so  dass  dies  wohl  Zerfall  bez.  Degeneration  der 
Tumormassen  vorstellen  dürfte,  zumal  gerade  an  diesen 
Stellen  die  Umgebung  die  oben  erwähnte  verschiedene; 
Affinität  zur  Farbe  besitzt. 

Zu  innerst  —  nach  dem  Cavum  uteri  zu  —  ist  das 
Gewebe  '  des  Neoplasma  ganz  regellos  geordnet;  doch 
gegen  die  Muscularis  zu  tritt  allmählich  eine  Structur 
auf,  indem  sich  breitere  und  schmälere  Bündel,  rundlich 
angeordnete  Gebilde,  streifige  Züge  u.  a.  m.  heraus-; 
differenzieren.  Die  Muskulatur  schneidet  mit  dem  Tumor 
nicht  plötzlich  scharf  ab,  sondern  dieser  schiebt  —  aller¬ 
dings  auf  eine  relativ  sehr  schmale  Zone  beschränkt  — ; 
allmählich  seine  Züge  breit  ins  Muskelgewebe  hinein: 
Allerdings  kommen  auch  schroffe  Übergänge  beider  Ge¬ 
webe  vor.  Dass  dabei  die  Neubildung  die  Muskelwand  stark 
comprimiert,  geht  aus  den  aneinander  gepressten  Muskel¬ 
bündeln  und  den  stark  gefalteten  Venen  hervor. 

Die  Gefässe  der  Muscularis  sind  ganz  frei  von  jeg 
licher  Wucherung,  währenddess  der  Tumor  selbst  unc 
die  Grenzschicht  zwischen  Wand  und  Mucosa  Endothel 
capillaren  aufweisen,  an  denen  das  ursprüngliche  Rohi; 
wohl  noch  deutlich  erkennbar  ist,  wobei  sich  jedoch  eir 
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Kranz  von  neoplasmatischen  Zellen  herumschlingt  (teil¬ 
weise  oder  völlig  circular),  so  dass  es  —  wie  Acker¬ 
mann  sagt  —  das  Centrum  eines  Sarkomfascikels  ist. 

Diagnose:  Sa.  fusi  globo cellulare  mucosae  corporis 
uteri. 

Fall  II.  (No.  604.) 

Spirituspräparat:  Uterus,  beiderseits  die  Adnexe. 

Uterus  8  cm  lang,  15 — 22  cm  Durchmesser.  Die 
Wand  hat  auf  dem  Durchschnitt  ein  normales  Aussehen 
mit  quer-  und  längsgetroffenen  Muskelzügen  derben  Cha¬ 
rakters.  Mucosa  im  Fundus  villös.  Die  Zotten  sind 
teilweise  ziemlich  gross  und  bieten  dann  das  Bild  kleiner 
polypöser  Excrescensen.  Im  Corpus  sind  sie  zu  wirk¬ 
lichen  polypösen  Wucherungen  vergrössert.  Sie  haben 
ungleiche  Gestalt,  sind  bald  rund,  bald  längsoval,  mit 
der  Achse  des  Uterus  parallel  verlaufend,  bald  ganz  un¬ 
regelmässig.  Ins  Uterus-Innere  kann  man  diese  Massen 
auf  2 — 3  mm  verfolgen.  Die  Grösse  variiert,  indem  sie 
Erbsen-  bis  Bohnengrösse  erreichen.  Die  Basis  des 
grössten  Polypen  hat  eine  Circumferenz  von  etwa  P/2  cm; 
der  Dickendurchmesser  desselben  beträgt  11  — 13  mm. 
Das  Orificium  internum  schliesst  die  Tumormassen  ab, 
wenn  auch  Geschwulstpartien  in  dasselbe  hineinragen. 
Seine  Weite  ist  grösser  als  normal. 

Die  Cervixwand  ist  17  mm  dick,  während  die  Cer- 
vixmucosa  frei  von  makroskopisch  erkennbaren  Verän¬ 
derungen  ist.  Das  Uterusperitoneum  zeigt  zahlreiche 
fibrinöse  Auflagerungen,  die  z.  T.  organisiert  erscheinen. 
An  der  hinteren  Seite  sind  einige  narbige  Einziehungen. 

Linke  Tube  und  linkes  Ovar  scheinbar  intact;  letz¬ 
teres  nur  platt  gedrückt. 

Rechts  ist  das  Ostium  abdominale  tubae  Fallopii 
mit  dem  Ovar  verlötet.  Letzteres  stellt  einen  hühner- 
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eigrossen  Tumor  mit  knolliger,  unregelmässiger,  z.  T. 
geschwürig  zerfallener  Oberfläche  vor.  Sein  Durchschnitt 
ist  markig;  teilweise  homogen  durchscheinende  Partien. 

,  \  t  *  '  ■  *  •  *  ’  '  '•  *  1 »  1  * . 

Mikroskopischer  Befund. 

Übersichts-Schnitt  (II,  2)  durch  den  grössten  Po¬ 
lypen: 

Der  bohnenförmige  Polyp  sitzt  breitbasig  dem 
Parenchym  auf.  Die  Oberfläche  ist  jeden  Epithelsaums 
bar,  vielfach  zerklüftet,  und  weist  allerorts  Substanz- 
defecte  auf.  Eine  scharfe  Grenze  lässt  sich  mit  der 
Muskulatur  nicht  ziehen,  vielmehr  geht  alles  plan  sachte 
in  einander  über,  wenn  auch  dann  und  wann  eine 
Grenze  durch  scharfes  Hervortreten  einer  Kreisfigur 
seitens  des  Tumors  sich  abhebt.  Sonst  schieben  sich 
Züge  von  der  Neubildung  ganz  sachte  in  das  murale 
Gewebe  hinein,  in  dem  herdweise  Infiltrationen  erkenn¬ 
bar  sind.  Der  Polyp  ist  viel  intensiver  gefärbt  als  das 
Parenchym.  In  der  Neubildung  ist  relativ  viel  Substanz 
der  Nekrose  anheimgefallen,  und  es  bildeten  sich  so  Ge- 
websdefecte,  so  dass  —  zumal  nach  der  Oberfläche  zu] 
—  ein  ganz  zerklüftetes  Bild  sich  darstellt.  Im  Tumor] 

selbst  ist  nichts  von  Gesetzmässigkeit  zu  erkennen.!! 
•  • 

Überall  wirres  Durcheinander.  Drüsen  allerorts  zerstörl 
und  nur  an  der  Ubergangsfalte  zur  übrigen  Schleimhautj 
iu  spärlichen  Resten  erhalten.  Gefässe  fehlen.  Hat  mai 
die  Umschlagsstelle  passiert,  so  präsentiert  die  Mucosi 
ein  ganz  anderes  Bild.  Epithel  noch  wohl  erhalten, I 
allerdings  oft  desquamiert.  Drüsen  erhalten,  wenn  auchl 
gegenüber  einer  starken  Infiltration  gering  an  Zahl. 

Bei  stärkerer  Vergrösserung  erkennt  man  als  w7e 
sentlichsten  Bestandteil  des  Tumors  Rundzellen  von  dml 
verschiedensten  Grösse.  Grosse  Rund-,  sowie  spärliche! 
Riesenzellen  von  2  —  5  Kernen  zeigt  fast  jedes  Gesichts 
feld.  Auch  Spindeln  sind,  teilweise  in  grossem  Reich] 
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tum,  vorhanden.  Sie  bilden  dann  schwache  Züge,  sind 
aber  auch  einzeln  eingestreut  in  die  grosse  Masse  der 
Rundzellen.  Bei  dem  enormen  Zellreichtum  in  dem 
frisch  wuchernden  Neoplasma  sind  Kernteilungsfiguren 
selbstverständlich.  Vielfach  tritt  auf  grösseren  Strecken, 
zumal  dem  Cavum  uteri  zugewandt,  eine  Degeneration 
der  Zellen  auf,  charakterisiert  durch  die  schwache  Tingi- 
bilität  oder  die  absolute  Unfärbbarkeit  der  Zellkerne. 

An  den  Kernen  der  Rundzellen  erkennt  man  mit  Immer¬ 
sion  meist  deutlich  ein  central  gelegenes  Kernkörperchen, 
sowie  ein  feines  netzartiges  Gerüst  mit  zwischen  ge¬ 
fassten  Nucleolen.  Das  Ganze  liegt  eingebettet  in  sehr 
feines,  aber  reichliches  Stroma,  das  jedoch  selbst  bei 
Immersion  keine  besondere  Structurierung  erkennen  > 
lässt.  An  seltenen  Stellen  weichen  die  Zellen  mehr  aus- 

i 

einander  und  quellen  auf;  es  treten  Zellen  mit  förmlichen 
Ausläufern  (Sternzellen  !)  auf,  so  dass  der  Eindruck  myxo- 
matöser  Degeneration  gewonnen  ,  wird.  An  einzelnen 
Stellen  treten  Bilder  auf,  die  an  alveolären  Bau  er¬ 
innern.  ■  Allein  auch  hier  finden  sich  Riesenzellen,  Va¬ 
riationen  von  Rundzellen  mit  verschiedener  Tingibilität, 
sowie  Spindelzellen,  so  dass  hier  die  Tendenz  zu  Al¬ 
veolärsarkom  angedeutet  ist,  die  in  der  Metastase  im 
rechten  Ovar  ausgesprochen  ist. 

Hinter  der  Umschlagsfalte  tritt,  wie  gesagt,  wieder 
Mucosa  auf.  Das  Epithel  ist  teilweise  erhalten.  Bei 
kleiner  Vergrösserung  gewinnt  man  das  Bild  der  inter¬ 
stitiellen  Endometritis.  Bei  starker  Vergrösserung  jedoch 
sieht  man  die  Oberfläche  relativ  gilt  erhalten,  die  Tiefe 
[jedoch  völlig  sarkomatös;  grossenteils  Spindelzellen  und 
[dazwischen  herdweise  kleine  Rundzellen,  die  sich  auch 
[wechselseitig  im  Gesichtsfeld  mischen.  Höher  entwickelte 
Eellstufen  fehlen.  Intercellularsubstanz  stark  vertreten. 

[Die  äusserst  seltenen  Blutgefässe  haben  deutlich  eine 
Intima  und  Adventitia,  die  ihrerseits  einen  concentrischen 
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Ring  von  Sarkomzellen  als  Mantel  trägt.  Auch  um 
die  Lymplispalten  gruppieren  sich  die  Sarkomelemente 
ähnlich. 

Im  Muskelgewebe  treten  auch  häufig  Herde  runder 
Zellen  auf,  die  eine  sehr  verschiedene  Affinität  zur 
Farbe  haben.  Bald  sind  sie  fast  schwarz,  bald  kaum 
tingiert,  Kerngerüst  und  Nucleolen  überall;  ebenso  Mi¬ 
tosen.  Grösse  und  Form  verschieden.  Bald  klein  und 
kreisrund,  bald  grösser,  bald  längsoval,  bald  die  Form 
von  Blasenepithelien  nachahmend.  Spindeln  fehlen. 
Diese  interstitiellen  Herde  halten  sich  streng  an  die 
Venen  und  gehen  von  dem  Adventitiis  aus.  Muskulatur 
sonst  frei. 

Diagnose:  Sa.  globo(multi-)cellulare  mucosae  uteri 
cum  infiltratione  muri. 

Fall  III.  (Uterus  No.  417.) 

Uterus  IU/2  cm  lang,  13  cm  breit,  19  mm  dicke 

Wand.  Orificium  internum  erhalten  Cervixwand  1  cm 

•  •  _  _ 
dick,  Serosa  glatt.  Äusseres  ohne  makroskopische  Ver¬ 
änderung.  Vordere  Wand  aufgeschnitten.  Hintere  Wand- 
und  Fundus-Schleimhaut  glatt,  zeigt  kleine  Stigmata.  Von 
der  vorderen  und  rechten  seitlichen  Wand  gehen  polypöse 
Wucherungen  aus.  Die  grössten  haben  eine  Länge  von 
2 3/4  cm,  aber  eine  sehr  schmale  Basis.  Bis  hinab  zum 
Orificium  internum  von  der  Horizontalebene  der  Tuben¬ 
mündungen  ab  erstrecken  sich  diese  Excrescenzen.  Übei 
denselben  kleinzottige  Massen.  Am  Orificium  internum 
schneiden  diese  Wucherungen  makroskopisch  ab  und 
machen  einer  scheinbar  intacten  Mucosa  Platz.  Die  Wand 
unter  den  polypösen  Bildungen  brüchig  und  von  Bindege- 
webssepten  durchzogen.  An  der  Oberfläche  der  Ex¬ 
crescenzen  leicht  hämorrhagische  Verfärbung. 
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Mikroskopischer  Befund. 

Epithel  fehlt  völlig.  Die  oberste  Schicht  zeigt 
jedoch  gar  keine  geschwürige  Destruction.  In  der  obersten 
Schicht  erkennt  man  noch  kümmerliche  Drüsenreste. 
Jedoch  plötzlich  kommt  ein  Gebiet  mit  reichen  Drüsen¬ 
bildungen  ,  an  denen  teilweise  noch  ein  freies  Lumen 
erkennbar  ist.  Teils  ragen  Zapfen  hinein,  teils  liegt  ab- 
gestossenes  Epithel,  teils  hyalin  erscheinende,  ganz  hell 
gefärbte  Massen  in  denselben.  Dies  alles  ist  in  ein 
Zwischengewebe  eingebettet,  das  nur  von  Zellen  gebildet 
scheint.  Diese  Infiltration  weist  verschiedene  Tingibilität 
auf.  Gegen  die  Muskulatur  hin  nimmt  namentlich  das 
Drüsengewebe  an  Zahl  zu,  so  dass  man  schliesslich  nur 
mehr  von  Adenom  reden  kann,  das  ganz  in  Muskelge¬ 
webe  eingebettet  ist.  An  dem  Adenom  findet  sich  die 
typisch  maligne  und  zwar  meist  die  evertierende  Form. 
Epithelschichtung  vielfach  bemerkbar.  Aber  auch  sehr 
grosse  Epithelalveolen  sind  entstanden,  zeigen  jedoch 
häufig  centralen  Zerfall.  Die  Zellinfiltration  der  Schleim¬ 
hautschicht,  die  sich  in  der  Zwischsubstanz  etabliert  hat, 
geht  noch  ein  beträchtliches  Stück  in  die  Tiefe,  wenn 
auch  nicht  ganz  so  weit  wie  die  Drüsenwucherung  und 
die  Alveolarbildung,  jedoch  drängen  sie  allesamt  die 
[Muskulatur  so  auseinander,  dass  sie  völlig  zerfasert  aus- 
Isieht.  In  der  Wand  die  üblichen  (cf.  Fall  II)  Gefässe. 
■Ein  schon  makroskopisch  erkennbares  blutig  infiltrirtes, 
■gangränöses  Stück  ist  ausgefallen  und  weist  an  den  Rän- 
Idern  nur  noch  eine  kleine  Stelle  suggilierter  Streifen  auf. 

Bei  starker  Yergrösserung  findet  man  als  Erklärung 
Kür  die  infiltrierte  Zwischen  Substanz  der  Mucosa  ein  poly- 
llnorphes  Sarkom.  Ein  buntes  Gemisch  aller  denkbaren 
Harten  von  Sarkomelementen,  wobei  jedoch  die  grossen 
iFormen  vorherrschen.  An  allen  Kernen  viel  Körnchen 
lind  Nucleolen.  Die  gegitterte  Intercellularsubstanz 
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zwischen  den  relativ  seltenen  Kernen  erscheint  wie  das 
Zellprotoplasma  an  vielen  Orten  gequollen. 

Die  Mehrschichtung  in  den  Drüsen  ist  jetzt  sehr 
deutlich.  An  den  hyalinen  Massen  erkennt  man  neben 
Detritus  auch  noch  spärliche  Epithelreste.  Gegen  die 
Musculatur  zu  treten  noch  einige  Spindelzellenzüge  auf, 
die  spärliche  Rundzellen  beherbergen,  wohl  als  Ausdruck 
davon,  dass  der  Sarkomherd  hier  längere  Zeit  schon  be¬ 
stand  und  Zeit  fand,  die  runden  Zellen  in  Spindeln  zu  ver¬ 
wandeln.  Die  Alveolen  bestehen  aus  reinen  Epithelmassen, 
die,  wie  gesagt,  meist  central  zerfallen  sind.  Etwas  unter¬ 
halb  der  ausgefallenen,  blutig  suggilierten  Massen  ist 
eine  Stelle,  die  sich  diffus  färbt,  ohne  ein  Element  deut¬ 
lich  erkennen  zu  lassen.  Also  auch  gangränös.  In  der 
ursprünglichen  Mucosa  sind  sehr  spärliche  Gefässe,  die 
auch  nach  der  Musculatur  zu  nicht  zunehmen. 

Der  Befund  lässt  sich  folgendermassen  deuten:  Ur¬ 
sprünglich  hat  sich  ein  Adenom  entwickelt.  Es  ist  das 
wesentlichste  der  Neoplasmen  und  dürfte  seiner  Ver¬ 
breitung  nach  wohl  auch  das  Ursprüngliche  sein.  Der 
Reiz  den  das  Adenom  auf  die  Mucosa  nun  ausübte,  rief 
in  der  Zwischensubstanz  ein  reactives  Sarkom  hervor, 
und  zwar  begann  dieses  zweifelsohne  in  der  Tiefe,  was 
aus  der  spindligen  Metamorphose  der  sonst  als  Typus 
Vorherrschenden  runden  Elemente  bewiesen  sein  dürfte. 
Aus  dem  malignen  Adenom  nun  entwickelte  sich  allmäh¬ 
lich  d  as  Drüsencarcinom.  Daher  lautet  die 

Diagnose:  Acleno-Carcinoma  et  Sarcoma  multicellu¬ 
lare  hgdropicum. 


Diagnose. 

A.  Makroskopisch. 

Die  Einteilung  des  Sarkoms  der  Uterusmucosa  von 
Klebs  und  Scanzoni  nach  der  hypertrophischen  und  der 
ulcerösen  Form  hat  der  heute  allseits  anerkannten  Platz 
machen  müssen,  die  sich  an  die  Topographie  hält  und 
scheidet  in: 

1.  Sarkom  des  Corpus 

2.  Sarkom  des  Cervix 

3.  das  sogenannte  Traubensarkom. 

Streng  genommen  zerfällt  2.  in  die  Unterabteilungen 
a)  Sarkom  der  Cervixschleimhaut,  b)  Sarkom  der  Portio¬ 
schleimhaut,  und  darnach  soll  sich  auch  die  Statistik 
halten.  Das  sogenannte  Sarcoma  botryoides  geht  nun 
allerdings  auch  von  dem  Cervix  meist  aus,  ist  jedoch 
seiner  Ätiologie  nach  so  verschieden  von  den  übrigen 
Formen,  dass  es  trotz  seiner  Seltenheit  eine  eigene 
Klasse  bildet.  —  Seine  Besprechung  behalte  ich  mir  ge¬ 
sondert  für  den  Schluss  vor. 

ad  1.  Ist  die  Ausbreitung  eine  diffuse,  so  ist  die 
Gebärmutter  in  eine  einzige  Geschwulstmasse  umgewan- 
jdelt.  Nun  können  es  aber  auch  eine  oder  mehrere  Ex- 
crescenzen  sein,  die  sich  ins  Cavum  uteri  vorwölben. 
Hierbei  ist  die  Grösse  ganz  verschieden.  Bald  sind  es 
Zöttchen  von  fast  mikroskopischer  Kleinheit,  bald  tritt 
[es  als  polypöser  Tumor  bis  zu  Mannsfaustgrösse  auf 
[(Fall  1),  mit  grosser  Basis.  Meist  —  zumal  bei  vorge¬ 
schrittenen  Processen  —  zerfällt  die  Schleimhaut  ge- 
Ischwürig,  und  sieht  dann  zerklüftet,  rissig,  borkig,  eben 
I, gangränös“  aus.  Die  polypösen  Massen  werden  gewöhn- 
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lieh  als  „von  hirnähnlicher  Consistenz“  beschrieben, 
weich,  leicht  zerdrückbar.  Ist  aber  zu  Beginn  des  Pro- 
cesses  eine  oberste  noch  wenig  afficierte,  annähernd 
normale  Schleimhaut  vorhanden,  so  ist  die  Consistenz 
etwas  fester,  und  ähnelt  dann  der  eines  weichen  Myoms. 
Der  Uterus  selbst  ist  meist  etwas  vergrössert,  und  das 
Orificium  internum  klafft;  vielleicht,  wie  Meinecke  sagt, 
durch  Wehenthätigkeit  bedingt,  indem  die  Gebärmutter 
sich  der  Geschwulst  entledigen  will.  Auf  dem  Durch¬ 
schnitt  erkennt  man  meist  wenig  Charakteristisches.  Er 
ist  grau  oder  hellrosa,  je  nach  dem  Blutgehalt  vielleicht 
einige  Nuancen  tiefrot,  meist  homogen,  vielleicht  auch 
leicht  streifig. 


Das  Parenchym  lässt  wenig  Abnormes  erkennen, 
nur  fallen  oft  ektatische  Gefässe  auf. 

ad  2.  Der  Ausgangspunkt  des  Neoplasma  ist  wie 
gesagt  bald  die  Mucosa  cervicis,  bald  die  der  Portio. 
Breitbasig  oder  aber  polypös  aufsitzend,  hängt  der  Tumor 
dann  im  ersteren  Falle  meist  durch  das  Orificium  exter- 
num  in  die  Scheide  herein.  Auch  diese  Form  kann  ex- 
ulcerieren.  Eine  eigentümliche,  sehr  seltene  Form  ist 
das  papilläre  Sarkom  des  Cervix,  oder  das  Blumen¬ 
kohlgewächs.  Aus  diesen  Angaben  des  makroskopi¬ 
schen  Verhaltens  des  Schleimhautsarkoms  geht  hervor, 
dass  eigentlich  —  mit  Ausnahme  des  makroskopisch 
schon  unverkennbaren  Traubensarkoms  —  makroskopisch 
nichts  Typisches  die  Diagnose  rechtfertigen  kann.  Denn 
dieselben  Bilder  giebt  bekanntlich  bald  das  Carcinom, 
bald  die  fungöse  Endometritis  oder  andere  pathologische 
Processe  der  Gebärmutter.  Um  also  die  Diagnose  zu 
geben,  bez.  zu  sichern,  ist  das  Mikroskop  das  einzige 
Mittel. 
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B.  Mikroskopisch. 

Das  Sarkom  ist  ein  Neoplasma,  dessen  Ausgang 
stets  Bindegewebe  oder  ein  Abkömmling  desselben  ist. 
Dass  gerade  das  Bindegewebe  selbst  der  Prädilections- 
sitz  ist,  erklärt  Ackermann  durch  die  Beziehungen  des 
Sarkoms  zum  Blutgefässapparat,  und  dieser  selbst  liegt 
ja  grösstenteils  eben  im  Bindegewebe.  Nach  diesem 
Autor  ist  nämlich  ein  Blutgefäss  stets  das  Centrum  eines 
„Sarkomfascikels“.  —  Bei  der  Mehrbildung  von  diesem 
Gewebe  bis  zur  Geschwulst  nun  sind  2  Möglichkeiten 
vorhanden:  Entweder  alle  Teile  nehmen  gleichen  Anteil 
am  Aufbau  der  Neubildung,  dann  spricht  man  von 
Fibrom;  desgleichen,  wenn  das  Zwischengewebe  gegen¬ 
über  den  Zellen  prävaliert.  Kann  aber  die  Zwischen¬ 
substanz  der  Zellproliferation  gegenüber  nicht  gleichen 
Schritt  halten,  dann  spricht  man  von  Sarkom.  Diese 
Formen  gehen  oft  ineinander  über  und  bieten  bei  der 
Differentialdiagnose  dann  oft  Schwierigkeiten.  Quoad 
Zellzahl  steht  demnach  das  Sarkom  wohl  auf  einer  be¬ 
sonders  hohen  Stufe,  und  dies  bietet  für  die  Diagnose 
einen  wichtigen  Anhaltspunkt.  Doch  davon  später. 

Was  die  pathologische  Histologie  des  Sarcoma 
mucosae  uteri  anlangt,  so  ist  scharf  zu  scheiden  zwischen 
beginnenden  Processen  und  vorgeschrittenen.  Das  erste 
Stadium  nun  kommt  wohl  viel  seltener  zur  Beobachtung, 
da  sein  klinisches  Verhalten  die  Trägerin  sehr  viel  seltener 
zum  Arzt  bringt,  und  weil  das  Curettement  wohl  selten 
ein  richtiges  Bild  gewährleisten  wird. 

I.  Im  Beginn  des  Processes  ist  das  Epithel  meist 
noch  wohlerhalten. 

Die  oberflächlichen  Schichten  der  Schleim¬ 
haut  sind  fast  völlig  intact,  und  nur  kleine  Zellinfiltrationen 
können  eventuell  vermuten  lassen,  dass  in  der  Tiefe  der 
Mucosa  etwas  Pathologisches  sich  abspielt. 
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Die  Drüsen  dieser  Schicht  sind  noch  erhalten  unc 
tragen  ihr  normales  Epithel.  Allerdings  machen  sie  ofi 
den  Eindruck  leichter  Atrophie. 

Die  tiefen  Schichten  der  Schleimhaut,  di( 
Submucosa,  ja  sogar  die  obersten  Muskelschichten 
bieten  jedoch  das  gewöhnliche  Bild  des  typischen  Schleim¬ 
hautsarkoms  dar,  dessen  Beschreibung  unten  folgt. 

Die  tiefen  Schleimhautschichten  scheinen  überhaupt 
bei  den  Frühformen  maligner  Neubildung  eine  besondere 
Rolle  zu  spielen.  So  sagt  Winter,  man  treffe  beim! 
Carcinom  im  Stadium  des  Beginns  auch  hier  die  reinster 
Bilder. 

II.  Das  Epithel  ist  völlig  verloren  gegangen.; 
Diese  Abstossung  kann  durch  den  Einfluss  von  Mikro¬ 
organismen  bedingt  sein,  oder  aber  auch  indirect  vorn; 
Wachstum  des  Tumors  abhängen,  indem  derselbe  durch 
sein  unbegrenztes  Wachstum  einen  starken  Druck  oder 
durch  seine  Expansion  einen  Zug  auf  dasselbe  ausübt, 
oder  aber  mit  der  gewaltigen  Zellproliferation  kann  das 
Gefässsystem  nicht  gleichen  Schritt  halten,  wodurch 
andrerseits  das  Epithel  verfettet  und  dann  desquamiert. 
Hierfür  mag  Fall  II  ein  gutes  Beispiel  abgeben.  In  den 
gefässlosen,  kolossal  zahlreichen  Polypen  ist  keine  Spur 
mehr  von  Epithel,  während  dasselbe  der  relativ  wenig 
afficierten  übrigen  Mucosa  noch  aufsitzt. 

Die  Drüsen  sind  völlig  zu  gründe;  nur  noch  ganz 
•  • 

spärliche  Überreste  dann  und  wann  erinnern  daran,  dass 
früher  welche  da  waren.  An  weniger  stark  afficierten 
Stellen  sieht  man,  wie  Geschwulstelemente  sich  in  die 
Drüsen  hineingefressen  haben,  und  an  den  relativ  nor¬ 
malsten  Stellen  sieht  man  sogar  —  als  reactive  Reiz¬ 
erscheinung  wie  der  interstitiellen  Endometritis  - —  sogar 
eine  geringe  Proliferation  der  Drüsen. 

Die  Beziehungen  zwischen  Sarkom-  und  Drüsen¬ 
gewebe  bei  Carcinosarkom  s.  u.  die  Differentialdiagnose. 
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Das  Z  wis  ch engewebe  ist  der  eigentliche  Sitz  und 
Ausgangspunkt  des  Neoplasmas. 

Hat  man  einen  Ubersichtsschnitt,  so  betrachte  man 
ihn  mit  schwacher  Vergrösserung.  Man  sieht  hier  zu¬ 
nächst,  wie  ein  tiefes  (wenigstens  mit  Hämalaun!)  ge¬ 
färbtes  Gewebe,  das  der  Mucosa  angehört,  ganz  allmäh¬ 
lich  sich  ins  hellere  Muskelgewebe  vorschiebt.  Manchmal 
umspinnt  es  sogar  grössere  Partieen  des  Parenchyms, 
oder  es  drängt  die  Muskelbündel  deutlich  auseinander, 
so  das  diese  ganz  zerfasert  ausschauen.  Manchmal  aber 
comprimiert  es  auch  grössere  Complexe,  so  das  hier 
dicht  gedrängt  Kerne  zu  sehen  sind. 

Der  Übergang  zwischen  beiden  Geweben  ist  wie 
gesagt  meist  ein  ganz  allmählicher,  wenn  auch  das 
seltene  Auftreten  von  Abgrenzungsfiguren  nicht  in  Ab¬ 
rede  gestellt  werden  kann.  Dies  ist  jedoch  so  ver¬ 
schwindend  selten,  dass  es  als  Ausnahme  nur  die  Regel 
Destätigen  kann.  Im  Tumor  selbst  treten  allerdings 
uanchmal  Inseln  oder  Züge  auf,  was  jedoch  nur  Zell- 
lifferenzierungen  entspricht;  entweder  sind  dies  Spindel¬ 
ellenzüge  im  Rundzellenrevier,  oder  eine  Rundzellen- 
msammlung  in  dem  von  der  Spindel  beherrschten  Feld. 

Was  die  zelligen  Elemente  selbst  anlangt,  so 
mden  sich  die  variabelsten  Formen  vor.  Yon  der  kleinen, 
mbryonalen  Rundzelle  bis  zur  Spindelzelle  werden  alle 
'ypen  durchlaufen.  Ganz  kleine,  mittlere  und  grosse 
lundzellen,  sehr  grosse  polynucleäre,  längsovale,  Stern¬ 
ellen  und  endlich  Spindelzellen  in  allen  Grössen. 

Sehr  schwer  ist  oft  die  Differentialdiagnose  zwischen 
leiner  Rundzelle  und  Lymphocyt.  Wie  leicht  passiert 
(lierbei  eine  etwaige  kleinzellige  Infiltration  für  einen 
lundzellenhaufen  im  Spindelzellenfeld!  Näheres  s.  Diffe- 
s  Kntialdiagnose. 

Fast  ausschliesslich  konnte  bei  den  Sarkomelementen 
ln  schönes  Kerngerüst  mit  zahlreichen  zwischen  den 
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Chromatinfäden  liegenden  Nucleolen  dargestellt  werden 
Die  Kerne  nehmen  den.  grössten  Teil  der  Zelle  ein,  s< 
dass  bei  spärlicher  Intercellalarsubstanz  trotz  Doppel; 
färbung  ein  Kern  am  andern  zu  liegen  scheint. 

Die  Rundzellen  selbst  variieren  sehr  untereinander 
Kreisrund  sind  die  allerwenigsten,  doch  wird  diese  Fora1 
oft  annähernd  erreicht.  Es  finden  sich  auch  Längsoval 
mit  ausgebauchtem  Centrum,  dem  Kern  entsprechend 
als  Übergang  zur  Spindel.  Diese  nun  erreichen  oft  da 
2 — 4 fache  der  Grösse  der  gewöhnlichen  kleinen  Rund 
zellen  und  sind  sogar  nicht  immer  scharf  zugespitzl 
jedoch  nie  so  abgeplattet  wie  die  Muskelzellen.  Di 
Unterscheidung  beider  Elemente  ist  nicht  immer  leichl 
Schon  Virchow  sagt  dies  und  fügt  hinzu:  Die  Grösse  de 
Kerne  und  Kernkörperchen,  die  häufigen  Fortsätze  un 
Ausläufer,  deren  Länge  und  Feinheit,  die  mehr  körnigl 
Beschaffenheit  des  Zellkörpers  bezeichnen  die  Sarkom 
zelle.  Doch  ist  dies  bei  weitem  nicht  constant.  —  Be 
den  Riesenzellen  finden  sich  2 — 20  Kerne;  doch  sin 
sie,  falls  sie  nicht  Typus  der  Neubildung  sind,  relati 
selten.  Das  gleiche  gilt  von  den  grossen  Rundzeller 
Diese  stehen  an  Tinctionsfähigkeit  hinter  den  kleine 
Rundzellen  zurück.  Was  überhaupt  die  Tingibilität  an 
langt,  so  findet  sich  oft  wiederkehrend  jene  Zelle,  die 
wie  Sänger  aufmerksam  macht,  mit  Kernfarben  auch  ih 
Protoplasma  färbt.  —  Mitosen  auf  allen  Stufen  stet 
vorhanden. 

Untereinander  variiert  bei  den  einzelnen  Zellen  di 
Kernfärbung  auch.  So  bekommt  man  im  selben  Ge 
sichtsfeld  oft  bei  denselben  Elementen  mit  Hämalau 
alle  Schattierungen  des  Blau  und  Violett.  Im  grosse 
und  ganzen,  fallsnicht  degenerative  Processe  oder  gar  Ne 
krose  schon  eingetreten  (Schollen!)  ist,  nehmen  die  Kern 
die  Farbe  gut  an,  und  geben  sie  auch  beim  Entfärbe 
mit  Säure  weniger  stark  als  das  umliegende  Gewebe  at 
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Die  Protoplasmafärbung,  mit  Ausnahme  des 
Sängerschen  Sarkomelements,  wie  gewöhnlich.  Gute  Tin- 
gibilität  mit  Eosin. 

Die  Intercellularsubstanz  tritt  mit  Eosin  nie 
stark  hervor.  Ihrer  Structur  nach  ist  sie  nach  Hegar 
homogen,  streifig  oder  zart  netzförmig,  wie  das  Gliosarkom. 
Sie  kann  so  stark  auftreten,  dass  ein  Fibrom  oder  Fibro- 
sarkom  vorgetäuscht  wird. 

Gefässe  habe  ich  im  Tumor  fast  nie  reichlich 
angetroffen,  und  dem  entspricht  auch  das  häufige  Auf¬ 
treten  beginnender  oder  fortgesetzter  Nekrose.  Dennoch 
findet  man  sie  in  seltenen  Fällen  in  grosser  Zahl,  ja 
sie  sind  dann  sogar  meist  ektatisch,  wie  denn  solche  fast 
cavernös  erscheinende  Gefässe  sehr  häufig  in  der  Mus- 
culatur  angetroffen  werden.  Es  sind  meist  Endothel¬ 
rohre,  aber  auch  kleine  Venen,  deren  Wand  dann  meist 
um  das  drei-,  vier-  und  mehrfache  ihres  normalen  Vo¬ 
lumens  zugenommen  hat.  Hierbei  nun  kann  schliesslich 
die  peripherste  Schicht  allmählich  hyalin  degenerieren 
und  so  einen  hellen  Hof  um  das  Gefäss  bilden.  —  Dass 
die  Beteiligung  der  Gefässe  aber  eine  active  ist,  beweisen 
die  vielen  interstitiellen  Infiltrationsherde  um  dieselben 
in  der  Wand.  Nach  Amann  können  auch  die  Lymph- 
gefässe  der  Ausgang  des  Sarkoms  sein. 

Die  Infiltrationsherde  in  der  Musculatur  grup¬ 
pieren  sich,  wie  gesagt,  meist  um  ein  Gefäss,  doch  dringen 
auch  von  hier  aus  Elemente  zwischen  die  Muskelbündel, 
sie  auseinanderdrängend,  zerfasernd,  oder  auch  compri- 
mierend.  Bisweilen  sieht  man  dann  in  dem  schwer  be¬ 
troffenen  Gewebe  als  Reaction  Mitosen  auftreten,  im 
grossen  und  ganzen  aber  kündigt  die  schlechte  Tingibi- 
lität  an,  dass  das  Gewebe  dem  Untergang  entgegengeht. 

Das  Resume  der  Diagnose  des  Schleimhautsarkoms 
des  Uterus  ist  denn  folgendes: 
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I.  1)  bei  der  Frühdiagnose:  die  oberen  Schleim- 
hautpartieen  erhalten.  Der  Process  spielt 
zwischen  diesen  und  der  Musculatur, 

I  u.  II.  2)  bei  schwacher  Vergrösserung :  diffuse, 
durch  die  Tinction  vom  Wandparenchym  diffe¬ 
renzierte  Infiltration, 

3)  Drüsen  geschwunden, 

•  • 

4)  allmählicher  progredienter  Übergang  ins  Ge¬ 
sunde, 

5)  bei  stärkerer  Vergrösserung:  Variabilität 
der  Zellelemente, 

6)  Tingibilitätsvariationen  derselben, 

7)  Saengersche  Sarkomzellen, 

8)  meist  beginnende  Nekrose  und  daher  Vor¬ 
kommen  von  Zell-  und  Kernschollen, 

9)  active  Beteiligung  der  Gefässe  in  Tumor ; 
und  Parenchym, 

10)  Zellherde  im  Parenchym. 


Differential -Diagnose. 

Behält  man  die  oben  angegebene  mikroskopische 
Diagnose  des  Schleimhautsarkoms  im  Auge,  so  könnte 
man  glauben,  sie  sei  sehr  einfach.  Die  Praxis  lehrt  es 
anders.  Wohl  kommen  ganz  unzweideutige  Bilder  zur 
Einstellung,  aber  die  Mehrzahl  ist  doeh  so  zweifelhaft, 
dass  selbst  der  geübte  Diagnostiker  erst  nach  langer 
Überlegung  sein  begründetes  Urteil  abzugeben  vermag. 

Am  öftesten  kommt  hier  allerdings  das  Carcinom 
in  Betracht,  und  da  wäre  ja  in  der  Praxis  nicht  viel 
verloren,  wenn  ein  Irrtum  unterliefe.  Exstirpiert  muss 
ja  doch  werden.  Sehr  viel  schwerer  sind  aber  die  Be¬ 
denken  bei  einer  unsicheren  Differentialdiagnose  gegen¬ 
über  der  Endometritis  als  gegenüber  dem  Krebs.  Denn 
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kommt  dieser  wohl  auch  bisweilen  in  jüngeren  Jahren 
zur  Beobachtung,  so  ist  das  Hauptcontingent  dieser  Pa¬ 
tientinnen  nahe  der  Climax  oder  schon  darüber  hinaus, 
so  dass  die  Exstirpation  quaad  functionem  ganz  neben¬ 
sächlich  erscheint,  wenn  auch  gerade  in  diesem  Alter 
Zufälle  nach  Operationen,  wie  vor  allem  Hypostasen  zu 
fürchten  sind.  Eine  falsche  Diagnose,  ein  Zweifel,  oh 
maligne  oder  benigne,  kann  aber  abgesehen  von  einer 
zwecklosen  Zerstörung  des  Lebensgenusses  der  Patientin 
den  falschen  Diagnostiker  vor  den  Strafrichter  bringen. 


I.  Sarkom  und  Endometritis. 

Differential-diagnostisch  kommen  mikroskopisch  wohl 
nur  das  diffuse  Schleimhautsarkom  einerseits,  und  anderer¬ 
seits  die  interstitiellen  Formen,  sowie  die  deciduale  in 
Betracht.  Letztere  soll  gesondert  besprochen  werden. 

a)  Endometritis  interstitialis  acuta. 

Bei  flüchtiger  Betrachtung  fällt  beiderseits  nur  der 
kolossale  Zellreichtum  auf.  Bei  dem  gutartigen  Process 
nun  sind  die  Stromazellen  stark  gewuchert  und  liegen 
ganz  dicht  nebeneinander.  Kleinzellige  Infiltration  kann 
das  Stroma  gänzlich  vernichten.  Demgegenüber  ist  beim 
Sarkom  das  Stroma  stets  mehr  oder  minder  deutlich 
und,  was  die  Hauptsache  ist,  nie  ein  Sarkom  ohne  die 
grösste  Variabilität  der  specifischen  Elemente. 
Solch  buntes  Bild  giebt  ein  Casus  benignus  niemals. 
Am  schwierigsten  von  der  Endometritis  ist  natürlich  das 
Sarcoma  rotundocellulare  zu  unterscheiden.  Aber  gerade 
bei  dieser  Form  treten  häufig  Riesenzellen  auf,  was 
aeben  den  andern  Erkennungszeichen  die  Diagnose 
sichert.  Wohl  können  bei  der  einfachen  Entzündung 
Re  Rundzellen  sich  spindlig  umändern;  nie  aber  werden 
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von  dieser  Species  sich  Züge  und  Streifen  zeigen.  — 
Ein  weiteres  Erkennungszeichen  giebt  die  Tingibilität 

Die  Stromazelle,  der  Leuko-  und  der  Lymphocyt 
nehmen  die  Farbe  gleichmässig  gierig  auf.  Anders  bei 
dem  malignen  Gewebe.  Niemals  egale  Färbung;  bald 
hell,  bald  dunkel,  und  meist  heben  sich  eben  jene  Ele¬ 
mente  durch  die  dunkle  Farbe  deutlich  ab.  Auch  dei 
Blutgefässapparat  bietet  Verschiedenheiten,  wenn 
diese  auch  selten  mit  eingezogen  werden  können,  da  siel 
nicht  constant  sind.  Es  kommt  manchmal  ein  Bild  zui 
Einstellung,  das  den  Ursprung  des  Neoplasmas  von  dei 
Adventitia  kennzeichnet,  was  selbstredend  bei  der  Endo¬ 
metritis  nie  Vorkommen  kann.  Beim  Sarkom  ist  dei 
Charakter  der  Schleimhaut  zu  Grunde  gegangen. 
Keine  Drüse,  soweit  die  Neubildung.  Wohl  kann  bei 
ganz  florider  Entzündung  die  Zellanhäufung  die  Drüsen1 
verdecken,  doch  nie  werden  diese  ganz  vermisst  werden. 

b)  Endometritis  interstitialis  chronica. 

Im  wesentlichen  wie  bei  a).  Nur  muss  noch  er¬ 
wähnt  werden,  dass  allmählich  beim  Übergang  in  Hei¬ 
lung  eine  Schrumpfung  eintritt,  was  beim  Sarkom,  das 
nicht  spontan  zurückgeht,  ausgeschlossen  ist.  Woh] 
schreitet  hier  in  den  ältesten  Schichten  der  Process 
nicht  fort,  allein  es  kommt  nicht  zur  fibrösen  Retraction, 
sondern  zum  ulcerösen  Zerfall.  Bei  der  Endometritis  in 
diesem  Stadium  werden  durch  die  Zusammenziehung  die 
Gefässe  erweitert,  und  diese  erwidern  diesen  Reiz  mit  Ver¬ 
dickung  ihrer  Wand,  was  ebenfalls  beim  Sarkom  nicht 
vorkommt. 

II.  Sarkom  und  Carcinom. 

Eine  Differentialdiagnose  zwischen  Sarkom  und 
Carcinom  findet  eigentlich  nur  statt  gegenüber  dem  vom 
Cylinderepithel  ausgehenden  Krebs,  da  Epithelperlen 


25 


wohl  nie  zu  Verwechselungen  Anlass  geben  dürften.  An 
der  Portio  könnte  allerdings  Zweifel  bestehen,  ob  Car- 
cinom,  Sarkom,  Gumma  oder  Condylom,  Tuberculose 
oder  Entzündung.  Das  Bild  der  letzteren  dürfte  im 
wesentlichen  identisch  sein  mit  der  Endometritis  (cf.  i.). 
Hier  soll  nur  zwischen  den  ersten  beiden,  und  zwar  in 
Bezug  auf  den  ganzen  Uterus  entschieden  werden.  Leicht 
ist  freilich  die  Frage  beantwortet,  wenn  man  eine  reine 
Form  des  Krebses  vor  sich  hat,  id  est,  wenn  sich  ty¬ 
pische  Epithelnester  finden,  wo  Zelle  an  Zelle  liegt, 
nirgends  Stroma,  ausschliesslich  epithelioide  Zellen.  Nun 

kommen  aber  bekanntlich  am  Uteruskörper  eigenartige 

•  • 

Carcinombilder  zustande,  wo  nur  die  Übung  zu  ent¬ 
scheiden  vermag.  Hier  erinnere  man  sich,  dass  der 
Krebs  neben  der  Tendenz  zur  Alveolärbildung  häufig 
radiäre  Anordnung  hervorbringt,  was  beim  Sarkom  nie 
vorkommt.  Freilich  verwischen  sich  auch  diese  charak¬ 
teristischen  Bilder,  und  dann  bleibt  nichts  über,  als 
Sarkom  per  exclusionem  zu  diagnosticieren.  Findet  sich 
also  nichts  von  Endometritis,  fehlen  die  Krebsalveolen 
und  der  Radiärbau,  ist  ferner  nichts  von  malignem 
Deciduom  (cf.  i.)  vorhanden,  so  ist  Sarkom  zu  diagnosti¬ 
cieren.  Erhärtet  wird  der  Befund  durch  das  Auftreten 
von  Riesenzellen. 

Was  das  Carcinosarkom  anlangt,  so  ist  zu  entschei¬ 
den  zwischen  dem  Alternieren  beider  Gewebe,  was  ganz 
entschieden  vorkommt  (cf.  Fall  III)  und  der  früheren 
Anschauung  Abel-Landaus,  die  jedem  Carcinom  im  Früh¬ 
stadium  sarkomatöse  Tendenz  zusprachen.  Diese  An¬ 
sicht,  früher  von  Waldeyer  und  Virchow  unterstützt,  hat 
man  heute  aufgegeben. 
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III.  Sarkom  und  malignes  Syncytiom. 

Hier  dürften  nur  wenig  Schwierigkeiten  bestehen 
Denn  erstlich  kann  das  eine  ja  nur  mit  Gravidität  ir' 
Zusammenhang  stehen,  und  dann  sind  eben  hier  die 
Bilder  sehr  charakteristisch.  Oft  lässt  sich  als  Primär¬ 
herd  eine  typische  Blasenmole  entdecken,  deren  specifi- 
scher  Bau,  Syncytial-  und  Langhanssche  Schicht  ab 
Matrix  erkenntlich.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  erkennt 
man  ferner  verschiedenes,  dem  Deciduom  nur  Eigentüm¬ 
liches.  Die  Langhanssche  Schicht  proliferiert  stets  mi¬ 
totisch,  während  die  Syncytialzellen  sich  nur. direct  teilen. 
Hier  dunkles,  dort  helles  Protoplasma.  Zweifel  könnten 
die  beiderseits  auftretenden  Riesenzellen  verursachen, 
doch  verschwinden  diese  gegenüber  den  sonstigen  specifi- 
schen  Eigentümlichkeiten  beider  Neoplasmen. 

IY.  Sarkom  und  Tuberculose. 

Entscheidend  für  letzteres  ist  der  —  allerdings  nur 
in  den  seltensten  Fällen  erbringbare  —  Bacillenbefund 
und  die  Tuberkel,  deren  charakteristischer  Bau  —  circum- 
scripte  Rundzellenanhäufung,  Riesenzellen  mit  zellperi¬ 
pheren  Kernen  und  Gefässmangel  —  die  Diagnose  sehr 
erleichtert. 

V.  Sarkom  und  Lues. 

Das  Condylom  —  soweit  nicht  schon  die  Anamnese 
genügend  Anlasspunkte  giebt,  Lues  zu  diagnosticieren  — 
bleibt  stets  ein  Oberflächenprocess  und  giebt  meist,  ge¬ 
mäss  der  Epithelwucherung,  nur  Anlass  zur  Fehldiagnose 
mit  Carcinom.  Bei  entzündlichen  Erscheinungen  tritt 
das  oben  Gesagte  in  Recht. 

Die  Gesamtlitteratur  über  Uterussarkom  cf.  die  Dissertation  von 
Weil  (Berlin,  28.  -Tan.  1898). 
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Sarcoma  botryoides. 

Da  mir  kein  eigner  Fall  zur  Verfügung  steht,  so 
bin  ich  ganz  auf  die  Litteratur  angewiesen  und  will  in 
kurzem  das  Wesentlichste  daraus  mitteilen. 

Die  erste  Beschreibung  des  Traubensarkoms  stammt 
von  0.  Weber  (1867),  dem  dann  Kunert  (1874)  und 
Spiegelberg  (1879  und  1880)  folgen.  1892  stellte  Pfannen¬ 
stiel  12  Fälle  zusammen;  ich  verfüge  über  eine  Über¬ 
sicht  von  25  Fällen. 

Von  der  Cervixwand  ausgehend,  bildet  das  Neo¬ 
plasma  hier  eine  flächenförmige  Basis  mit  langem  Stiel, 
von  wo  aus  sich  in  grösseren  oder  kleineren  Stielen  der 
Tumor  fast  stets  vaginalwärts  fortsetzt.  An  den  Enden 
derselben  nun  sitzen  Beeren.  Sie  werden  stets  beschrieben 
als  von  glasigem  Aussehen  und  weicher  Consistenz,  auf 
Druck  leicht  zerdrücklich,  wobei  sich  Flüssigkeit  ent¬ 
leere.  Die  Farbe  wechselt.  Für  gewöhnlich  sei  sie 
gelb-grau-rötlich,  manchmal  durch  Blutextravasate  bläu¬ 
lich  oder  rotblau.  Variationen  sind  dann  noch  durch 
nekrobiotische  Vorgänge  bedingt,  sodass  Pick  und  Rein 
auch  grünliche  Oberflächen  beschreiben.  Die  Geschwulst¬ 
basis  selbst  nun  entsendet  ganz  kurze  Ausläufer  mit 
grossen  Beeren.  Nach  der  Peripherie  zu  wird  das  Ver¬ 
hältnis  reciprok. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  unter¬ 
scheidet  Pfannenstiel  1.  traubige  Auswüchse,  2.  die  der 
Basis  zunächstliegenden  Massen,  3.  Stiel  und  Grundstock. 

1.  Das  abgestumpfte  Cylinder-  bezw.  Scheidenepithel 
ist  meist  erhalten.  Das  Innere  zeigt  Ähnlichkeit  mit 
oedematösem  Binde-  bezw.  stellenweise  Myxomgewebe. 
Die  Probe  auf  Mucin  (Essigsäure  soll  trüben!)  fällt 
negativ  aus,  ja  das  Gewebe  hellt  sich  nur  noch  mehr 
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auf.  Allerdings  in  einem  Fall  (Pick)  fiel  sie  positiv  aus! 
Daher  bekämpft  schon  Spiegelberg  (1879)  den  Begrifit 
des  Myxom  bei  Rein  und  Munde  und  bezeichnet  die 
Quellung  als  Stauungsödem,  Nach  Pick  ist  diese  Stauung 
bedingt  durch  die  Neigung  des  Tumors  zur  Stielbildung 
mit  Torsion  desselben,  wodurch  der  Lymphabfluss  be¬ 
hindert  sei.  Sämtliche  Beeren  sind  sehr  gefässreich 
(hauptsächlich  Endothelcapillaren,  jedoch  finden  sich  auch 
zartwandige  grössere  Gefässe).  Die  Endothelien  sind; 
bald  am  Process  activ  beteiligt  (bei  Pick  subepithelialei 
Cavernenerweiterung),  bald  auch  die  Adventitia.  Drüsen-! 
reste,  wenn  überhaupt,  sind  sehr  spärlich  vorhanden. 
Als  Zelltypus  finden  sich  bald  Rund-,  bald  Spindelzellen,! 
Das  Stroma  variiert,  nimmt  aber  nach  dem  Querschnitts¬ 
centrum  (Pick)  zu  ab,  um  hier  fast  zu  verschwinden.! 
Pfannenstiel  hingegen  hat  in  der  Peripherie  weniger 
Stroma  gesehen  als  im  Centrum.  Derselbe  constatiert 
in  den  Beeren  Einlagerungen  von  hyalinem  Knorpel¬ 
gewebe.  Das  nämliche  wird  von  Rein,  Pernice,  Klein- 
Schmidt  berichtet,  während  Munde,  Winkel,  Byford 
Drüsengewebe,  Weber,  Kunert  und  Pernice  quergestreifte 
Muskelfasern  sahen. 

2.  Die  kurzgestielten,  der  Basis  zunächst  liegenden 
Teile  ähneln  mehr  den  Schleimpolypen,  sind  mehr  opak 
glasig,  jedoch  viel  weicher,  mürber.  Hier  finden  sich 
grosse  Lymphräume,  die  als  Characteristicum  der  Histo¬ 
logie  wie  Histogenese  verwendet  werden,  Lymphräume 
deshalb,  weil  in  den  Cavernen  nie  eine  Spur  von  Ery- 
throcyten,  wohl  aber  stets  Massen  von  Lymphocyten  ge¬ 
sehen  werden.  Die  Blutgefässe  sind  sämtlich  unverändert. 

Intercellularsubstanz  fein  gestreift,  schwach  tingibel 
mit  Eosin,  bez.  Pikrinsäure.  Zellen  klein,  mit  grossen 
stark  färbbaren  Kernen,  die  oft  einen  oder  zwei  Aus¬ 
läufer  haben.  Das  Protoplasma  nimmt  die  Farbe  schlecht 
an  und  variiert  so  in  ihrem  Aussehen  bedeutend  mit  dem 
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Kern.  Von  der  einfachen  kleinen  Rundzelle  (nach  Pick 
ähnlich  der  Eiterzelle)  an  steigert  sich  wechselnd  der 
Typus  bis  zur  Sternzelle;  bald  ist  es  die  grosse  Rund¬ 
zelle,  bald  die  Spindel. 

3.  Stiel  und  Grundstock  verhalten  sich  wie  2. 

Weigert  hatte  bei  dem  Spiegelbergschen  Fall  unter 
Ausschluss  des  „myxomatösen“  („Myxoma“  bei  Rein* 
„Myxosarcoma“  bei  Munde!)  den  Begriff  „hydropisches 
Sarkom“  in  die  Litteratur  eingeführt.  Pfannenstiel  da¬ 
gegen  legt  dem  Neoplasma  in  Rücksicht  auf  die  Lymph- 
angiektasieen  den  Namen:  „Sarcoma  lymphangiectaticum 
et  hydropicum“  bei. 

Im  Gegensatz  zum  Corpussarkom  scheint  hier  der 
Ausgangspunkt  die  oberste  Partie  der  Schleimhaut  zu 
sein.  Wenigstens  ist  die  Oberfläche  mit  Sarkomherden 
meist  ganz  durchsetzt,  Epithel  fehlt.  Nach  dem  Gesun¬ 
den  zu  ist  wieder  Epithel  vorhanden,  doch  sind  die 
Drüsen  sehr  spärlich,  während  das  Bindegewebe  proli- 
feriert  ist. 

Die  Wachstumsrichtung  hält  sich  entsprechend  dem 
geringeren  Widerstand  fast  stets  vaginalwärts,  und  nur 
der  einzige  Fall  von  Pick  verzeichnet  die  Tendenz  der 
Proliferation  nach  oben. 

Wie  schon  gesagt  finden  sich  in  dem  Neoplasma 
mancherlei  Einschlüsse:  Drüsen,  quergestreifte  Musculatur, 
hyaliner  Knorpel,  deren  Ursprung  gut  durch  die  Cohn* 
heimsche  Theorie  der  versprengten  Keime  erklärt  wer¬ 
den  kann. 
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Zum  Schluss  bleibt  mir  nur  noch  die  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Prof.  Dr.  Winter  für  Überlassung  des 
Themas,  Herrn  Geh. -Rat  Prof.  Dr.  Olshausen  für  Über¬ 
lassung  des  Materials,  sowie-  den  Herren  DDr.  Gebhard 
und  Blum  reich  für  die  sachliche  Unterstützung  meinen 
oesten  Dank  auszusprechen. 


Thesen. 


i. 

Die  posthemiplegische  Contractur  ist  weder  von  der 
;ecundären  Degeneration,  noch  von  der  Gliawucherung 
ibhängig. 

II. 

Die  Reflexe  sind  nur  in  engen  Grenzen  abhängig 
?om  Muskeltonus. 


III. 

Urticaria  ist  nicht  immer  eine  Krankheit  sui  generis 
nit  der  Ätiologie  der  Ptomainintoxication,  sondern  sie 
st  manchmal  auch  das  Symptom  allgemeiner  nervöser 
Störungen  und  tritt  dann  als  sensitive  Reflexneurose  auf. 
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